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dilAtAreA percutAnă cu bAlon A vAlvei Aortice
În stenozA Aortică congenitAlă
Percutaneous balloon aortic valve dilatation in congenital 
aortic stenosis
Ilona Cucu
IMSP Spitalul Clinic Republican
Rezumat
Angioplastia cu balon este o metodă relativ sigură şi eficace în tratamentul stenozelor valvulare congenitale a VAo. Se efectuează cu succes 
la toate categoriile de vârstă. Este o metodă cu reuşită imediată care permite ocolirea intervenţiei chirurgicale pe cord. Deşi sunt prezente 
complicaţiile, angioplastia cu balon are o valoare importantă în tratamentul stenozei congenitale VAo la copii nou-născuţi şi sugari.
Summary
Ballon angioplasty represents a relatively safe and effective method in aortic stenosis treatment. It is successfully applied to patients 
of different ages. It is a method that gives immediate results, which allows avoiding surgical involvement, with the exceptions of some 
complications. Ballon angioplasty plays an important role in this pathology treatment. Although complications are present, balloon 
angioplasty is an important value in treatment in treatment of congenital stenosis of the aortic valve in newborn babies and infants.
Introducere
Stenoza aortică valvulară este una din cele mai grave 
anomalii a cordului. incidenţa acestui viciu la nou-născuţi cu 
malformaţii cardiace congenitale(MCC) este de 5-6%. Rapor-
tul bărbaţi/femei 4:1. Pentru prima dată dilatarea  percutană 
cu balon în stenoza aortică a fost efectuată de z. lababidi în 
noiembrie 1982 la un copil de 8 ani. În ultimii ani această me-
todă se foloseşte pe larg în practica centrilor cardiochirurgicale 
din lume. Perfecţionarea ingineriei materialelor compozite, a 
cunoştinţelor despre fiziologia MCC şi a manevrelor interven-
ţionale a dus la o revoluţie în tratamentul patologiei cardiace 
cu deplasarea centrului de greutate spre metodele miniinvazive 
de tratament al adulţilor şi copiilor, oferind posibilitatea tra-
tamentului modern chiar şi la neonatali, fără a-i supune unui 
risc major[5].   În cazurile selectate stenoza congenitală a valvei 
aortice la moment îşi are rezolvarea strict miniinvazivă , fără 
a solicita circulaţia extracorporală şi sternotomia.  Aplicarea 
ei în tratamentul pacienţilor necesită evidenţa caracteristicilor 
clinice, anatomice şi hemodinamice.  Valvuloplastia cu balon 
în stenozele aortice este indicată în următoarele cazuri:
1. pacienţilor cu gradient transvalvular peste 70mmHg 
(conform examenului Doppler), lipsa insuficienţei VAo;
2. pacienţilor cu gradient de la 50 până la 70 mmHg şi cu 
semne eCG de hipertrofie a ventriculului stâng, insufi-
cienţa VAo gr.i;
3. prezenţa gradientului transvalvular de la 30 până la 
70mmHg, micşorarea funcţiei contractile a miocardului 
VS, insuficienţa circulatorie, insuficienţa VAo gr. i;
4. în patologii asociate;
iniţial se utiliza cateter cu balon aplicabil în angioplastia 
arterelor periferice şi a stenozei arterei pulmonare. 
Diametrul primelor dispozitive era de 12mm, apoi se 
foloseau baloane de 20mm în diametru şi 40mm în lungime. 
Timpul expandării balonului au încercat să-l mărească până la 
60sec. numai dacă: tensiunea sistemică nu scădea mai puţin de 
60mmHg, nu apărea subdenivelarea segmentului ST, dereglări 
de ritm şi stări presincopale. De obicei timpul de compresie 
era de la 30sec. până la 120sec.presiunea de 4-6 atmosfere[24]. 
Pentru pacienţii cu dimensiuni mari a  inelului fibros se aplica 
sistema din 2 baloane cu expandare unimomentană, precum 
şi balon din 2 segmente cu diametrul de 15mm şi 20mm[22].
În prezent se folosesc mai multe metode de valvuloplastii 
în stenoza VAo – cateter cu balon unistratificat cu dimensiuni 
fixe externe a elementului de lucru. Acest rezervor nu se ex-
tinde şi acţionează asupra structurilor valvulare numai deplin 
expandat şi nu  are impact treptat asupra valvei.
Anatomia  
În  tratamentul pacienţilor cu stenoza aortică deosebit de 
important  este cunoaşterea anatomiei valvulare şi a structuri-
lor subvalvulare. Gradul de îngroşare şi pierderea elasticităţii 
cuspelor diferă.  Severitatea de fuziune la comisuri şi numărul 
lor este diferit şi depind de particularităţile anatomice a valvei:
- unicuspidă - valva aortică în cupolă;
- bicuspidă  - fuziune congenitala a ambelor comisuri;
- tricuspida - cu valvule inegale, comisuri fuzionate parţial 
cît şi inel hipoplazic. 
la nou – născuţi uneori se determină displazia cuspelor 
VAo( valva aortică), calcinoza nu este caracteristică pentru 
copii. În majoritatea cazurilor este prezentă dilatarea postste-
notică a aortei ascendente, lungimea ei depinde de severitatea 
obstrucţiei valvulare. Hipertrofia miocardului VS(ventriculul 
stâng) este direct proporţională cu severitatea stenozei VAo. 
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Clinica şi diagnosticul
Clinica şi starea generală a pacienţilor depind de gradul 
dereglărilor  hemodinamice. Ca rezultat al obstrucţiei, VS re-
alizează o presiune sistolică mai mare, formând un gradient de 
presiune între VS şi aortă (tabelul 1). Mecanismul compensator 
de bază, în stenoza VAo, este lucrul sporit a VS, ca consecinţă 
creşte presiunea ventriculară sistolică care poate ajunge până 
la 200-300 mmHg. Din această cauză debitul cardiac, volum 
bătaie şi presiunea sistolică în aortă timp îndelungat  rămân 
în limitele normei. Acest fapt determină clinica asimptomatică 
la pacienţii cu gradul de stenoză VAo moderată şi pronunţată. 
tabelul 1
 Gradul de stenoza Gradientul transvalvular VS/ Ao
moderat > 50 mmHg
 pronunţat   50-80 mmHg
sever < 80 Hg
- stenoza Ao moderată frecvent asimptomatică, depistarea 
patologiei se bazează pe datele de echocardiografie şi la 
auscultaţie;
- stenoza Ao pronunţată – prezentă dispnee, fatigabilitate, 
sau angina pectorală;
- stenoza Ao severă – limitarea capacităţii de efort, obo-
seală rapidă, cianoza periferică, ameţeli, sincope, angină 
pectorală.
În studiul efectuat, starea generală a copiilor până la 1 an 
era satisfăcătoare[1]. Auscultativ – suflu mezosistolic fuziform, 
zg ii normal. eCG s-a depistat hipertrofia şi suprasolicitarea 
VS, la unii pacienţi se determina subdenivelarea segmentului 
ST în V5-V6. Radiologic – vârful inimii rotunjit, dilatarea Ao 
ascendente. Cea mai informativă metodă de diagnostic pentru 
acest viciu este eCHoCG – unde se vizualizează mase echo-
dense  în zona VAo, mişcări de separare limitat, se determină 
gradientul de presiune între VS şi Aortă, gradul de regurgitare 
a valvei, numărul cuspelor.
Cateterismul cardiac şi angiocardiografia efectuate direct 
înainte de valvuloplastie ne permite să obţinem caracteristici 
de diagnostic directe ce definesc indicaţiile absolute pentru 
dilatare cu balon:
• gradul de stenoză a valvei;
• forma anatomică;
• regurgitarea valvei.
Astfel, în baza analizei datelor clinice şi paraclinice eCG, 
eCHoCG, R-grafia cutiei toracice, angiografiei se stabileşte 
diagnosticul corect şi se determină indicaţiile absolute pentru 
efectuarea dilatării cu balon a stenozei VAo.
Rezultatele clinice postdilatare
Imediate
luând în consideraţie specificitatea de vârstă a maladiei 
evaluarea pacienţilor se împarte în două grupe.
Prima grupă: la copiii cu vârsta mai mare de 1 an, gradi-
entul sistolic între VS şi Ao a scăzut de la 118,4 +/- 35,5 până 
la 35,1+/- 22,6 mmHg; presiunea sistolică în VS a scăzut de la 
194,2+/-34,8 până la 144,4+/-29,2 mmHg; presiunea sistolică 
în Ao de la  94,1 +/-18,7 s-a mărit  până la 117,1+/-21,2 mmHg. 
În timpul procedurii mărirea presiunii în Ao este un semn 
pozitiv-indirect a valvuloplastiei.
A doua grupă: include copii până la 1 an cu stenoză aortică 
critică număr de 76 copii[2]. Se caracterizează prin simpto-
matică gravă şi stare generală critică. Ca rezultat al procedurii 
gradientul VS şi Ao s-a micşorat de la 161,2 +/-18,4 până la 
130,6+/-12,5 mmHg, presiunea diastolică în VS s-a micşorat 
de la 18,6 +/- 4,2 până la 14,1+/3,5 mmHg.
În acest studiu s-au evaluat rezultatele valvuloplastiei cu 
balon la pacienţii cu VAo bicuspidă şi tricuspidă. Diferenţă 
semnificativă nu s-a determinat,ceea ce ne demonstrează efi-
cacitatea acestei proceduri la copii cu valva aortică bicuspidă. 
De asemenea s-a efectuat analiza rezultatelor valvuloplastiei 
în hipoplazia inelului fibros a VAo. la aşa pacienţi gradientul 
între VS şi Ao este semnificativ mai mare comparativ cu stenoza 
aortică valvulară. În acest lot de copii procedura a permis de a 
micşora valoarea gradientului până la 60%.
În unele cazuri la copii până la 1 an din cauza particula-
rităţilor de vârstă (elasticitatea sporită a cuspelor), utilizarea 
cateterului cu balon diametrul  căruia este cu 1-2mm mai mic 
decât diametrul inelului fibros nu a fost eficientă. Astfel pentru 
obţinerea rezultatului s-a utilizat cateter cu balon cu diametrul 
egal  cu cel al inelului fibros. Valvuloplastia a fost efectivă la toţi 
28 de pacienţi[2,3]. Gradientul transvalvular s-a micşorat de 
la 74,7+/-19,6 până la 20,7+/-7,8mmHg. insuficienţa valvulară 
de gr.ii la 2 pacienţi( 7,1%). 
un interes deosebit prezintă pacienţii cu patologii asociate. 
S-a implementat în practică dilatarea unimomentană a stenozei 
VAo şi coarctatiei de aortă la 7 pacienţi cu vârsta între 4 zile 
şi 10 ani [1]. la un copil în stare critică cu fracţia de ejecţie 
17%, stenoza VAo critică şi canal arterial permeabil(CAP), 
unimomentan a fost efectuată dilatarea stenozei valvulare şi 
embolizarea CAP cu spirală Gianturco[2]. un alt caz – viciu 
combinat stenoza critică valvulară Ao cu stenoza critică valvu-
lară AP(artera pulmonară). la acest pacient tratamentul a fost 
efectuat în 2 etape: i – dilatare cu balon a VAP;
II- dilatarea VAo.
Rezultatul postintervenţional – presiunea sistolică transval-
vulară aVAP a fost micşorat  de la 90mmHg pînă la 20mmHg, 
gradientul transvalvular între VAo şi VS de la 82mmHg până 
la 36mmHg. Jeneralizînd rezultatele, putem constata, că val-
vuloplastia unimomentană cu balon o putem folosi ca metodă 
de tratament în patologii asociate cu stenoza VAo.
Tardive
Rezultatele de lungă durată au fost evaluate la 224 de pa-
cienţi în timp de la 6 luni pînă la 12 ani:
• 174 pacienţi i- lot;
• 50 pacienţi  ii-lot.
Rezultat foarte bun a fost considerat - pacientul fără acuze, 
gradientul transvalvular nu mai mult de 50% decât cel iniţial 
şi nu mai mare de 50mmHg.
Rezultat satisfăcător s-a considerat la pacient ce  prezintă 
fatigabilitatea la efort fizic mediu. eCG  determină hipertrofia 
părţilor stângi a cordului, eCHoCG gradientul transvalvular 
a variat între 50 până la 70mmHg, insuficienţa VAo de    gr ii. 
Rezultat nesatisfăcător s-a considerat atunci când gradientul 
transvalvular mai mare de 70mmHg, insuficienţa VAo gr. iii-iV.
În conformitate cu criteriile enumerate  sunt rezultate 
tabelul N2
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tabelul 2




Astfel analiza rezultatelor îndepărtate în valvuloplastia cu 
balon a VAo ne-a demonstrat că este o metodă de înaltă eficien-
ţă în deosebi la copiii până la 1 an. Micşorarea gradientului cu 
50% la pacienţii cu stenoza VAo severe este un rezultat adecvat 
în prima etapă a tratamentului.
Complicaţii
Cele mai frecvente complicaţii în timpul valvuloplastiei cu 
balon sunt: insuficienţa valvei Ao şi tromboza arterei femurale 
 · insuficiența VAo;
 · tromboza ileo-femorală;
 · lezarea arterei iliace;
 · insuficienţa acută a VS;
 · hemopericard cu tamponada cordului;
 · lezarea arterelor coronariene;
 · endocardita postintervenţională;
 · insuficienţa cardiacă acută.
un pacient de 14 ani a decedat din cauza lezării intimii 
arterei coronariene. la doi copii de 7 şi 12 ani pe fondalul in-
suficienţei  cardiace acute s-a dezvoltat endocardita bacteriană. 
in ciuda desfăşurării terapiei intensive starea acestor pacienţi 
se agrava progresiv, ce a necesitat intervenţie chirurgicală de 
urgenţă. Ambii pacienţi au decedat în timpul protezării VAo 
după 6 şi 2,5 luni după dilatare cu balon.  un copil a decedat 
din cauza trombozei ascendente pe Ao abdominală.  la acest 
pacient a fost depistată hipoplazia marcată  a sistemului arte-
rial membrelor inferioare. S-a mai constatat un deces în urma 
poziţionării incorecte a ghidului  care fiind direcţionat în VAo 
a fost introdus  în artera coronară provocând spasmul acestea, 
insuficienţa coronariană acută, deces.  Astfel letalitatea în i- lot 
a fost de 1.2% , lotul -ii 3,3 %. 
Discuţii
evaluarea rezultatelor imediate şi tardive a valvuloplastiei 
cu balon a stenozei congenitale aVAo, conform publicaţiilor 
de peste hotare ne demonstrează eficacitatea acestei metode, 
cu rata de complicaţii relative scăzută [2, 3, 5,6,9,11,12,13,14]. 
H.Rozenfeld şi coautorii [14] au efectuat analiza rezultatelor 
angioplastiei cu balon la un lot mare de pacienţi în 23 de centre 
cardiochirurgicale. Au fost evaluate rezultatele a 630 de valvu-
loplastii la 606 de pacienţi. Vârsta medie a pacienţilor 6,8 ani( 
de la 1 an pănî la 8).
Cele mai mari dificultăţi apar la copiii până la 1 an în 
timpul cateterizării VS şi expandării balonului. În literatura de 
specialitate sunt propuse diferite metode pentru a evita aceste 
complicaţii. Astfel în calitate de acces , în timpul procedurii la 
nou-născuţi şi sugari, s-a propus de a utiliza artera jugulară 
comună  dreapta, caracteristicele anatomice cărea uşurează 
efectuarea dilatării cu balon [5,6]. Însă dificultatea acestei 
metode este embolia gazoasă a creierului şi tromboza arterei 
jugulare dreapta. ultimul timp accesul se efectuează prin artera 
femurală dreapta, se utilizează catetere cu diametrul 3F(frânci).
Rata complicaţiilor la pacienţii până la 1 an este mai mare, 
decât la copiii de peste 1 an [2,3,4,5]. incidenţa complicaţiilor 
variază între 40-65%. Cel mai des se afectează aorta ascendentă, 
cuspele valvulare şi VS în timpul cateterizării sau în rezultatul 
utilizării cateterului cu balon cu diametrul mare. Manipulările 
intracardiace şi expandarea cu balon se pot complica şi cu 
dereglări de ritm [4,7,8]. Cel mai des apare : fibrilaţie ventri-
culară, extrasistole ventriculare, tahicardie supraventriculară. 
Tromboza arterei femurale apare mai des la pacienţii până la 
1 an [1,8,11,12,13], frecvenţa  variază de la 30 până la 60%, la 
maturi nu mai mult de 3% [5,6,7,9,10,12,13]. Pe lângă toate 
problemele legate de valvuloplastia cu balon la pacienţii până 
la 1 an, în studiile contemporane se discută despre eficacitatea 
acestei metode la pacienţii maturi cu stenoza critică a VAo. 
Rezultatele obţinute de S. Sandhu şi coautorii [9] prezintă efi-
cacitatea valvuloplastiei cu balon la pacienţii maturi. Analiza 
a fost efectuată pe un lot de 15 pacienţi vârsta de la 16 până 
la 24 de ani. Diametrul inelului fibrosa VAo variază de la 18 
până la 30mm. Diametrul mare a motivat folosirea metodei cu 
2 baloane concomitent la 12 pacienţi(80%). la 3(20%) pacienţi 
dilatarea s-a efectuat cu 1 balon.  
la 3 pacienţi dilatarea s-a efectuat repetat. Gradientul 
transvalvular de vârf s-a micşorat cu 55%( de la 73+/-5,8 pînă 
la 35+/-mmHg). Presiunea sistolică în VS s-a micşorat de la 
179+/- 7,5 până la 147+/-6,5mmHg. la 2 pacienţi s-a efectuat 
protezarea VAo. insuficienţa VAo de gr i s-a instalat la 4 paci-
enţi, la 2 de gr ii.
În final putem face concluzie că valvuloplastia cu balon la 
80% p. maturi este eficace şi poate fi metoda de alegere la această 
categorie de bolnavi. P. Moore şi coautorii [8] de asemenea 
denotă eficacitatea înaltă a procedurii. in ciuda problemelor 
existente, în alegerea metodei de tratament a stenozei  critice 
congenitale  VAo, nu putem nega rolul valvuloplastiei cu balon.
Concluzii
- Valvuloplastia cu balon este o metodă eficace, relativ sigură 
în tratamentul stenozei congenitale VAo.
- Angiplastia cu succes, efectuată la copii până la 1 an şi la 
pacienţii în vârstă, demonstrează eficacitatea metodei date 
de tratament la toate categoriile de vârstă.
- Angioplastia reduce disconfortul intervenţiei pe cord, 
micşorând  numărul de zile petrecute de către pacient în 
spital.
 - Valvuloplastia putem efectua atât  la valva bicuspidă  cît şi 
tricuspidă.
 - Perfecţionarea ingineriei materialelor, a tehnicii de inter-
venţie permite micşorarea la minimum a complicaţiilor şi 
obţinerea unor rezultate de durată acceptabile.
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Primul om de ştiinţă care a stat la baza dezvoltării apara-
tului de circulaţie extracorporală (CeC) a fost ilustrul savant 
S. Briuhonenco, care în anii 1926 – 1928, pentru prima dată 
a construit un aparat de CeC sub denumire de  „aftogector”.
Primele operaţii cu CeC pe „inimă deschisă”, în experi-
mente pe animale au fost efectuate în 1928 – 1929 de chirurgul 
N.N Terebinschii.
Prima operaţie pe cord în condiţii de CeC a fost efectuată 
cu succes în clinică în anul 1953 de G.Gibbon,  iar în uRSS de 
către marele chirurg A.A.Vişnevschii în anul 1957.
Dezvoltarea utilajului şi tehnicii de circulaţie extracorpo-
rală în timpul de faţă au contribuit la dezvoltarea progresivă a 
uneia dintre cele mai frumoase domenii ale medicinii – chirur-
gia cardiacă. Astfel, la ziua de astăzi, circulaţia extracorporală 
dă posibilitate cardiochirurgilor să-şi manifeste măiestria şi 
profesionalismul efectuând o gamă foarte largă de operaţii pe 
„cord deschis” incluzând şi transplantul cardiac.
În Republica Moldova, pentru prima dată s-a început 
implementarea circulaţiei extracorporale în experiment pe 
animale în anii 1977 – 1979 de  către medicii cardiochirurgi Gh. 
Manolache şi G. Ţurcanu sub conducerea şefului de catedră a 
chirurgiei facultative dr. în medicină, conferenţiar universitar 
Boris Golea. implementarea circulaţiei extracorporale în clinică 
a avut loc în anul 1980, odată cu efectuarea primelor trei operaţii 
pe cord de către echipa specializată din Moscova de la institu-
tul de Chirurgie Cardiovasculară „A.N.Baculev” în frunte cu 
profesorul G.A.Cosaci şi inginerul perfuziolog A. N. Sitalo, 
care a făcut unele modificări ale aparatului CeC „ИСЛ - 4” 
adaptându-l pentru utilizare în clinică. organizatorii serviciului 
de perfuziologie şi primii medici cardiochirurgi, care au stat la 
baza formării şi dezvoltării circulaţiei extracorporale în Repu-
blica Moldova din 1980 până în 1991 au fost: Gh.Manolache, dr. 
în medicină, şeful secţiei chirurgia viciilor cardiace dobândite, 
G.Ţurcanu, medic cardiochirurg şi l.Maniuc, şefului secţiei 
chirurgia malformaţiilor cardiace congenitale.
Pe parcursul perioadei descrise, atât în  experimente pe 
animale cât şi după implementarea circulaţiei extracorporale 
în clinică, s-au folosit diferite tipuri de oxigenatoare: cu dis-
curi rotabile înclinate   „ИСЛ - 2”; cu bule pentru utilizare de 
mai multe ori „ ИСЛ – 4 şi 5”; cu bule de o singură folosinţă 
„optefelo”, „Polistan” şi „Dideco”, cu trecere la oxigenatoare cu 
membrană. În ziua de astăzi există o gamă largă de oxigena-
toare cu fibre  „Terumo”, „Medtronic” „Sorin” ş.a. atât pentru 
maturi cât şi pentru copii cu un volum foarte mic de încărcare 
(priming).
liviu Maniuc (stînga), Gheorghe Manolache (dreapta)
Din 1992 până în anul 1996 serviciul de perfuziologie a 
fost condus de medicii perfuziologi  A.Bortnov şi e. Cataman. 
